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Severe pancreatitis and treatment approaches: Are current classifications sufficient?
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Giris ve Amag: Akut nekrotizan pankreatit, akut pankreatitin en sid-
detli formudur ve pankreatitin seyri sirasinda parenkim nekrozunun
gelistigi pankreatit tipidir. Bu ¢calismada akut nekrotizan pankreatit ne-
deniyle cerrahi ve konservatif tedavi uygulanan hastalar RANSON VE
APACHE Il skorlama sistemleri esliginde degerlendirilerek, morbidite ve
mortaliteye etkili faktérler ve skorlama sistemlerinin tedavi yénetimin-
deki etkinligini arastirmayr amacladik. Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde
2005-2010 yillari arasinda akut nekrotizan pankreatit tanisiyla takip ve
tedavi uygulanan 39 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastala-
rin morbidite ve mortalite risk oranlarit RANSON ve APACHE Il skorla-
ma sistemleri ile belirlendi. Bulgular: Operasyon uygulanan 13 hasta-
dan 4’(ne eksplorasyon + nekrozektomi, 6 hastaya drenaj kateteri yer-
lestirilmesi, 1 hastaya nekrozektomi + sol hemikolektomi + hartmann
prosedury, 1 hastaya nekrozektomi + sag hemikolektomi + lahey mi-
kulicz prosedtirti, 1 hastaya nekrozektomi + sag hemikolektomi + par-
siyel ince barsak rezeksiyonu + ucuca anastomoz operasyonlari uygu-
landi. Opere olan hastalardan 10°u (%77) mortal seyrederken, toplam
mortalite sayisi 17 (%44) olarak belirlendi. Yirmi iki (%56) hasta sifa ile
taburcu edildi. Sonug: Nekrotizan pankreatitli hastalarin tedavi yéneti-
minde ve cerrahi kararinin alinmasinda, sadece bilgisayarli tomografi
ve skorlama sistemlerinden alinan degerlerle hareket etmektense has-
talarin klinik durumunu ve vital bulgularini 6n planda tutmanin daha
yararl olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan pankreatit, siddetli pankreatit, hasta-
lik siddet skoru, yogun bakim

Akut nekrotizan pankreatit (ANP), seyri sirasinda paran-
kim nekrozu gelistigi icin siddetli akut pankreatit ile 6z-
deslesmis bir tanimdir (1,2). Akut pankreatit; interstisiyel
0demden en siddetli formu olan pankreatik nekroza ka-
dar uzanabilen, pankreasin non-bakteriyel inflamatuvar
bir hastaligidir. Akut pankreatit ataklarinin yaklasik
%20'sinde pankreasta nekroz gelisebilir, bircok hastada
ise (%80) hastalik kendini sinirlar ve birkag giin icinde ge-
riler (3). Son yillarda gerek gorintileme yontemlerindeki
gelismeler gerekse de medikal alanlardaki gelismeler sa-
yesinde nekrotizan pankreatit tani ve tedavisinde dnemli

Omer Vedat UNALP
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali,
35100 Bornova, Izmir, Turkiye
Tel: + 90 232 444 14 43 - E-mail: omerunalp@gmail.com

Background and Aims: Acute necrotizing pancreatitis is the most se-
vere form of acute pancreatitis, and is the type of pancreatitis during
which parenchymal necrosis develops. In this study, we aimed to in-
vestigate the factors that affect morbidity and mortality and the effec-
tiveness of scoring systems on the management of treatment by eva-
luating patients with acute necrotizing pancreatitis in whom surgical
and conservative treatments were applied. The RANSON and APACHE
Il scoring systems were used. Materials and Methods: Thirty-nine pa-
tients who were followed-up and treated in our clinic between 2005
and 2010 for acute necrotizing pancreatitis were retrospectively eva-
luated. Morbidity and mortality risk rates of patients were determined
using the RANSON and APACHE Il scoring systems. Results: Of 13 pa-
tients operated, 4 underwent exploration and necrosectomy operati-
ons, 6 placement of drainage catheter, 1 necrosectomy, left hemico-
lectomy and Hartmann procedure, 1 necrosectomy, right hemicolec-
tomy and Lahey Mikulicz procedure, and 1 necrosectomy, right hemi-
colectomy, partial small bowel resection and tip-to-tip anastomosis.
While 10 (77%) of the patients who were operated died, the total
mortality was 17 (44%). Twenty-two (56%) patients were discharged
from the hospital in good health. Conclusions: In patients with nec-
rotizing pancreatitis, we believe it is more useful to first consider the
clinical condition and vital signs of the patients rather than deciding
the method of treatment and whether or not to operate only on the
basis of computerized tomography and scoring systems.

Key words: Necrotizing pancreatitis, severe pancreatitis, illness seve-
rity score, intensive care

gelismeler olmakla birlikte, bilgisayarli tomografi (BT) in-
celemelerindeki parenkim nekrozunun seviyesiyle klinik
tablo, sistemik ve infeksiydz komplikasyonlar arasinda
her zaman birebir iliski saptanamaz. Hastaligin tanisinin
konmasi ile birlikte tedavide uygulanan yogun bakim des-
tedi, genis spektrumlu antibiyotikler ve cerrahi debrid-
man sayesinde hastalarin yasam suresi arttirilmakla birlik-
te, enfekte nekrozun sebep oldugu sepsis ve ¢oklu organ
yetmezligi mortalite oranini arttirmaktadir. Mortalite
oranlari steril pankrettitte yaklasik %10 iken, enfekte
pankreatik nekroz varliginda %30'un Uzerine ¢ikmakta-
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dir (1,3). ANP'de ameliyat endikasyonu ve cerrahi girisim
zamanli, uygulanacak cerrahi yéntem ve hangi hastalara
konservatif tedavi, hangi hastalara cerrahi tedavi uygu-
lanmasi gibi konularda tam bir goris birligi bulunmamak-
tadir. Son dénemde minimal invaziv cerrahinin dne ¢ik-
masi ve erken cerrahi mortalite oranlarinin yliksekligi ne-
deniyle daha konservatif yontemler 6ne ¢cikmakta, ancak
bu da bazi cerrahi girisim gereken olgulara ge¢ midaha-
le edilmesine neden olmaktadir. ANP'nin cerrahi tedavi-
sinde amac sepsis ve ¢oklu organ yetmezligine neden
olabilecek nekrotik dokuyu ortamdan uzaklastirmak ve
mortaliteyi azaltmaktir. Bu calismada klinigimizde ANP
nedeniyle cerrahi ve konservatif tedavi uygulanan hasta-
lart RANSON VE APACHE Il skorlama sistemleri esliginde
degerlendirilerek, morbidite ve mortaliteye etkili faktorler
ve skorlama sistemlerinin tedavi yonetimindeki etkinligi-
ni, ayrica bu faktorlerin cerrahi ve konservatif yaklasim-
daki farklarini arastirmayr amacladik.

Klinigimizde 2005-2010 yillari arasinda ANP tanisiyla ta-
kip ve tedavi uygulanan 39 hasta retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Bltln hastalara radyolojik olarak BT ile tani
konuldu, izlemleri ayni yogun bakimda gerceklestirildi ve
profilaktik antibiyoterapi tedavisi verildi. Hastalarin mor-
bidite ve mortalite risk oranlari Ranson ve APACHE I
skorlama sistemleri ile belirlendi (4-5). Nekrotizan pan-
kreatitli hastalarda septik tablo agirlastikca organ yet-
mezlikleri ortaya ¢ikar. Eger birden fazla organ sistemi
fonksiyonlarini kendiliginden gerceklestiremiyorsa coklu
organ yetmezliginden bahsedilir.

Nekrozektomi ve periton lavaji olarak uyguladigimiz cer-
rahi yontem literatlirde Beger'in uyguladigi yontem ile
benzerdir. Biz intraperitoneal lavaj olarak su sekilde uy-
guluyoruz: Chevron insizyonun ardindan karina girilerek
once sag kolon havalandirilir ve extended Kocher yonte-
mi ile duodenum serbestlenerek pankreatik loja ulasilir.
Sol kolon serbestlenerek altindan pankreatik loja ulasilir.
Sonra midenin arkasina gecip omentum minus ve hepa-
toduodenal bag cevresi bosaltilarak pankreatik lojdan
nekroze pankreas dokusu uzaklastirilir (Resim 1) (6).

2005-2010 yillart arasinda ANP tanisiyla takip ve tedavi
uygulanan 39 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalardan 18'i kadin, 21'i ise erkek idi. Ortalama yas
59.5 (35-84) olarak belirlendi. Hastalarin C reaktif prote-
in (CRP) ortalama degeri 24.4 (1.07-58.67), ortalama
hastanede kalis stresi 11 (1-40 gliin) gun olarak belirlen-

Resim 1. Pankreatik nekroz.

di. Cerrahi girisim uygulanan 13 hastadan 4'tne eksplo-
rasyon + nekrozektomi + peritoneal lavaj, 6 hastaya dre-
naj kateteri yerlestirilmesi, 1 hastaya nekrozektomi + la-
vaj + sol hemikolektomi + Hartmann kolostomi, 1 hasta-
ya nekrozektomi + sag hemikolektomi + Lahey-Mikulicz
kolostomi, 1 hastaya nekrozektomi + sag hemikolektomi
+ parsiyel ince barsak rezeksiyonu + ucuca anastomoz
operasyonlari uygulandi.

Cerrahi uygulanmayan 26 hastaya 6ncelikle yogun bakim
destegi uygulandi. Butln hastalara profilaktik antibiyote-
rapi ve organ yetmezligini 6nleme amacl destek tedavisi
verildi. On glinl asan yogun bakim destegine ragmen kli-
nik tablosu gerilemeyen hastalara cerrahi girisim uygu-
land.

Operasyon yapilan hastalarda gerek kolon, gerekse de
ince barsak rezeksiyonu, pankreatik nekrozun belirtilen
alanlarda nekroza neden olmasi sebebiyle uygulanmistir.

Opere olan hastalardan 10'u (%77) mortal seyrederken,
opere olmayan grupta 7 hasta kaybedilmis (% 27), tim
grupta ise toplam mortalite sayisi 17 (%44) olarak belir-
lenmistir. Yirmi iki (%56) hasta sifa ile taburcu olmustur.
Operasyon uygulanan hastalarin Ranson ve APACHE I
skorlama sistelerine gore hesaplanan risk oranlari, nek-
roz oranlari ve mortalite oranlari Tablo 1'de gosterilmek-
tedir. Sifa ile taburcu olan hastalardan 1 hastanin Ranson
skoru 1, 4 hastanin 2, 10 hastanin 3, 4 hastanin 4 ve 3
hastanin 5 olarak belirlenmistir. Ayni hastalarin APACHE
[l skorlari ise 2 hastada 6, 7 hastada 7, 2 hastada 8, 1
hastada 9, 2 hastada 10, 2 hastada 11, 3 hastada 12, 1
hastada 13, 1 hastada 20 ve 1 hastada 24 olarak belir-
lenmistir. Sifa ile taburcu olan hastalarin nekroz oranlari
ile Ranson ve APACHE Il skorlari Tablo 2'de verilmistir.



Operasyon

Nekrozektomi

Nekrozektomi

Nekrozektomi

Nekrozektomi

Peritoneal lavaj + Drenaj katateri yerlestirilmesi
Peritoneal lavaj + Drenaj katateri yerlestirilmesi
Peritoneal lavaj + Drenaj katateri yerlestirilmesi
Peritoneal lavaj + Drenaj katateri yerlestiriimesi
Peritoneal lavaj + Drenaj katateri yerlestirilmesi
Peritoneal lavaj + Drenaj katateri yerlestiriimesi
Nekrozektomi + Sagd hemikolektomi + Parsiyel ince barsak rezeksiyonu
Nekrozektomi + Sag hemikolektomi + Lahey Mikulicz

Peritoneal lavaj + Sol hemikolektomi (Hartmanprosedur()

Sifa Nekroz orani (%) Ranson APACHE Il
1. 70 3 11
2. <50 3 12
3. <50 3 12
4. <50 4 7
5. 90 3 11
6. 50 2 6
7. 10 2 9
8. 10 2 7
9. 90 2 7
10. 50 4 8
11. 30 3 7
12. 40 5 24
13. 20 3 10
14. 70 3 7
15. 30 4 7
16. 50 4 13
17. <50 3 6
18. 20 3 12
19. 40 5 20
20. 40 3 10
21. 30 1 8
22. 70 5 7

Daha once klinigimiz tarafindan yayinlanan akut pan-
kreatit serisi sonuclarindan sonra (7), konservatif yakla-
sim daha on plana ¢ikmaya basladidi icin bu calismada

Siddetli pankreatit

Nekroz Orani (%) Ranson Apache Il Mortalite
%70 5 28 Exitus
%380 6 27 Exitus
%70 5 28 Exitus
%70 4 17 Exitus
%30 6 25 Exitus
%40 5 24 Taburcu
%50 4 13 Taburcu
%10 5 26 Exitus
%40 6 24 Exitus
%40 5 20 Taburcu
%90 4 24 Exitus
%90 4 20 Exitus
%90 6 25 Exitus

2005 yilindan sonraki olgulardan siddetli (nekrotizan)
pankreatitli olanlar incelenmistir. Bu secimde bir baska
neden, hafif veya interstisyel 6dematoz pankreatitteki te-
davi yaklasiminin son dénemde bu kadar degismemesidir
(4,8).

Akut pankreatit, hastaligin hafif bir formu olan intersitis-
yel 6dematdz pankreatitten agdir formu olan ANP’e kadar
farkli klinik tablolarda ortaya cikabilen ve prognozu fark-
liliklar gosteren bir klinik tablodur (1). Akut pankreatitin
en sik nedenleri (%80) kolelitiazis ve alkoldtr. GUnimuz-
de godrinttleme tekniklerindeki gelismeler sayesinde
hem daha erken dénemde tani konulmasi, hem de yo-
gun bakim olanaklarinin gelismesi ve minimal invaziv
yontemlerle dogru zamanlama ile cerrahi uygulanmasi ile
ANP’ye bagli mortalite oranlari azalmistir. ANP‘de nekro-
zun orani ve enfeksiyon olup olmadiginin saptanmasi te-
davinin planlanmasinda ¢ok ¢nemlidir. En dnemli prog-
nostik faktorlerden biri pankreatik nekrozda enfeksiyon
gelisimidir. Hayati tehdit eden en ¢nemli komplikasyon-
lardan biri de mortalite orani %20-%50 arasinda olan
sepsise bagll coklu organ yetmezligidir (2). Nekrotizan
pankratitte pankreatik enfeksiyonun en sik nedeni bakte-
riyel translokasyon ve nekrotik dokunun kolonizasyonu-
dur. BT'de nekrotik doku igerisinde hava gorilmesi en-
feksiyonun varligina isaret eder. ANP tanisi konulduktan
sonra enfeksiyondan stiphelenilmesi durumunda BT veya
ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi ile
ornek alinarak tani kesinlestirilebilinir (3). Enfekte nekro-
tizan pankreatitte dncelikli olarak cerrahi tedavi disinU-
lirken (3), steril nekroz varliginda hastanin klinik durumu
da g6z ontinde bulundurularak dncelikli olarak konserva-
tif tedavi uygulanabilir (9). Enfekte pankreatik nekroz ve
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sebep oldugu sepsis varliginda cerrahi tedavi endikasyo-
nu vardir.

Steril nekroz varliginda dncelikli olarak medikal tedavi uy-
gulanabilirken, cerrahi tedavi coklu organ yetmezIligi ve
yogun bakim tedavisine ragmen hastanin klinik durumun-
da kotllesme olmasi durumlarinda gtindeme gelir. Profi-
laktik antibiyotik tedavisi tartismali olmakla birlikte klinik
uygulamalarda siklikla kullanilmaktadir ve pankreatik ve
peripankreatik enfeksiyonda gerileme saglamakla birlikte,
cerrahi midahale gerekliligi ve mortalite oranlarini azalt-
mamaktadir (10). Bununla birlikte yapilan calismalar nek-

Ranson Kriterleri (Safra Tasi Pankreatiti)
Basvuruda

+ Yas >70

- Lokosit >18,000/mm?

+ Kan sekeri >220 mg/dl

+ Serum LDH >400 IU/dI

+ AST >250 U/dl

ilk 48 saat icinde

+ Hematokrit diististinlin %10'un tzerinde olmasi
+ BUN >2 mg/dl Uzerinde artmasi

« Serum kalsiyum degerinin <8 mg/dI diismesi

+ Baz agigi >5 mEq/L

+ Tahmini sivi sekestrasyonu >4 L

« Arteryel Pa 02 <60 torr

Yiiksek anormal aralk

rotizan pankreatitin erken evresinde baslanan antibiyotik
tedavisinin pankreas, karaciger ve akcigerdeki hucresel
hasari 6nlemede faydali oldugunu gdéstermektedir (11).

Hastalarin klinik olarak gdzetiminde, morbidite ve morta-
lite oranlarini hesaplamak icin en sik kullanilan skorlama
sistemleri Ranson ve APACHE II'dir. Bu skorlama sistem-
lerinin kriterleri Tablo 3 ve 4'de gosterilmektedir. Ranson
kriterlerinden iki tanesinin bir arada saptanmasi halinde
mortalite orani %5'den az, 3-4 tanesi bir arada bulundu-
gunda mortalite orani yaklasik %15, 5-6 kriter bulundu-
gunda mortalite orani %40 ve 7-8 kriterin bulunmasi ha-

Ranson Kriterleri (Safra Tasi Pankreatiti Disindakiler)
Basvuruda

+ Yas >55

- Lokosit >16,000/mm’

+ Kan sekeri >200mg/dl

+ Serum LDH >350 IU/dI

- AST >250 U/dI

ilk 48 saat icinde

+ Hematokrit diististintin %10'un tzerinde olmasi
+ BUN >5mg/d| Uzerinde artmasi

+ Serum kalsiyum degerinin <8 mg/dI diismesi

+ Baz agigi >4 mEq/L

+ Tahmini sivi sekestrasyonu >6 L

« Arteryel Pa 02 <60 torr

Diistik anormal aralik

Parametreler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rektal ateg 41< 39-40.9 - 38.5-389  36-38.4 34359 32339 30-31.9 <29.9
Ortalama arteryel basing >160  130-159  110-129 - 70-109 - 50-69 - <49
Nabiz/dk >180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39
Solunum/dk >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Oksijenizasyon

a-) Fio2>0.5 ise Pa02 >500 350499 200-349 - <200 - - - -

b-) Fio2<0.5 ise Pa02 - - - - >70 61-70 - 55-60 <55
Art. Ph >7.7  7.6-7.69 - 7.57.59  7.33-7.49 - 7.257.32 7.157.24 <715
Serum K+ >7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.52.9 - <2.5
Serum Na+ >180  160-179  155-159 150-154  130-149 - 120-129  111-119 <110
Kreatinin (%mg) (ABY varsa X2) >3.5 2-3.4 1.51.9 - 0.6-1.4 - <0.6 - -
Hematokrit >60 - 50-59 46-49 3045 - 20-29 - <20
Lokosit >40 - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <1
HC-3 (Kan gazi yoksa) >52 4151 - 3240 22-31 - 18-21 15-17 <15



linde mortalite orani %100’e ¢ikar (12). APACHE Il skor-
lama sistemine gore skorun 8'in Uzerinde olmasi siddetli
pankreatit gostergesidir ve 15'in Uzerinde olmasi halinde
mortalite oranlar %15'in Uzerine ¢kmaktadir (8). Klinigi-
mizde operasyon uygulanan 13 hastadan 4'Gnde Ranson
skorlama sistemine gore 4 kriter bir arada olmasina rag-
men hastalardan 3'Gnde mortalite gérilmus ve hastala-
rin klinik durumu ve vital parametrelerindeki bozulma ne-
deniyle cerrahi operasyon uygulanmistir. Cerrahi uygula-
nan ve taburcu edilen 3 hastanin da APACHE Il skorunun
8'in Ustiinde oldugunu gormekteyiz. Ayrica cerrahi uygu-
lanan veya medikal olarak tedavi edilen ve taburcu olan
22 hastadan 12'sinde APACHE Il skorunun 8'in Uzerinde
oldugu belirlendi (Tablo 2). Sifa ile taburcu edilen hasta-
lardan 3'Uinde Ranson skorunun 5’in tzerinde oldugu be-
lirlenmistir.

Nekrotizan pankreatitli hastalarin tedavi ydnetiminde ve
cerrahi kararinin alinmasinda, BT ve skorlama sistemlerin-
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Siddetli pankreatit

den elde edilen degerler hastaligin siddetinin belirlenme-
sinde 6nemli bilgiler sunmakla birlikte hastaligin yoneti-
minde sadece bu degerlerle hareket etmektense hastala-
rin klinik durumunu ve vital bulgularini 6n planda tutma-
nin daha yararli olacadi kanaatindeyiz. Bu nedenle klinik
durumu da icine alan daha iyi risk tahmin ve siniflama sis-
temlerine gerek vardir. Konservatif yaklagimda mortalite
orani genel olarak daha az olarak belirlenmistir (%27).
Dren tikanmasi, absenin veya alanin iyi drene edilememe-
si ve retroperitoneal sepsisin 6nlenememesi gibi durum-
lar konservatif tedavideki en blytk handikaplardir ve dik-
kat edilmelidir. Konservatif yaklasimin devamina hasta-
nin klinik durumuna goére karar verilmelidir. Mortalite
oraninin ylksek olmasi cerrahi tedavinin yanls ve gerek-
siz oldugunu gostermez. Hasta stabilize olamiyorsa veya
cerrahi icin gereken endikasyonlar varsa, hasta opere edi-
lebilecek duruma gelir gelmez (yakin takip ve replasman
tedavisi ile acil hasta hazirligr) cerrahi geciktirilmemelidir.
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